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Lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causadas por violencia intrafamiliar 
Erwin Esquivel y Maria Ximena Urbina 
 
I. INTRODUCCION 
 
La violencia intrafamiliar es un fenómeno cuyo costo humano y material es 
muy alto, causa un profundo impacto sobre la calidad de vida de las personas, evidenciado 
a través del daño físico y psicológico ocasionado a las personas víctimas. En la actualidad 
se considera que la violencia en el hogar es también un problema que afecta la salud 
pública y la seguridad ciudadana y sus hechos constituyen delitos penados por las leyes. 
 
 La violencia intrafamiliar abarca muchos tipos y formas de violencia física, 
sexual y emocional entre todas las personas del núcleo familiar cmo son: el abuso a ninnos, 
violencia domestica o conyugal y el abuso a ancianos, siendo la violencia doméstica la más 
frecuente. Esta está imbricada en las normas sociales y culturales que perpetúan la 
desigualdad entre las mujeres y los hombres. Es indudablemente claro que las mujeres no 
se hallarán libres de violencia hasta que existan y se pongan en práctica leyes que la 
protejan  y una cultura de igualdad . 
 
El estudio tuvo como antecedente la investigación realizada por Marcela 
Martínez y Luis Infante con el tema “Lesiones maxilofaciales ocasionadas por traumatismo, 
Instituto de Medicina Legal, Managua, Abril-Noviembre 2001”.  
 
Fué oportuno efectuar este estudio, donde la salud publica por medio de la 
odontología forense puede suministrar información y elementos relevantes que permitan al 
odontólogo general identificar claramente víctimas de violencia intra familiar, y de esta 
manera orientar y apoyar al paciente.  
 
A pesar del creciente reconocimiento de la existencia de la violencia 
intrafamiliar y los progresos logrados en los últimos años para su control, la información 
básica sobre la magnitud del problema sigue siendo insuficiente, al igual que sucede con el 
conocimiento de sus causas, de sus consecuencias y de los factores que hacen que este 
problema pase desapercibido por la sociedad. Ello es especialmente cierto en los países en 
desarrollo. 
 
 El presente estudio de investigación fue de carácter descriptivo, de corte 
transversal. El universo estuvo constituido por todos los individuos agredidos por violencia 
intrafamiliar referidos al Instituto de Medicina Legal entre abril y diciembre del 2002. 
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I. OBJETIVOS  
 
A. Objetivo General  
 
Determinar la frecuencia de lesiones traumáticas orales y maxilofaciales 
causadas por violencia intrafamiliar en el Instituto de Medicina Legal de Managua entre 
abril y diciembre del 2002. 
 
B. Objetivos Específicos  
 
1. Identificar la edad y sexo de la víctima de violencia 
intrafamiliar.  
2. Determinar la relación del agresor con la víctima de 
violencia intrafamiliar. 
3. Señalar el sexo del agresor de violencia intrafamiliar. 
4. Establecer el tipo de trauma oral y maxilofacial más 
frecuente. 
5. Identificar los tipos de secuelas más frecuentes. 
6. Determinar la región anatómica facial más 
frecuentemente lesionada.   
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II. MARCO TEÓRICO  
 
A. Anatomía de la cavidad oral.  
 
La cavidad bucal esta revestida por una membrana mucosa, cuyo epitelio es del 
tipo plano estratificado. Aunque este epitelio se queratiniza, las células cornificadas se 
encuentran solo en el dorso de la lengua, el paladar duro y la encía. La temperatura media 
normal es de 37°C, con una variación de normal aproximada de 36°C a 37.5°C. La cavidad 
de la boca consta de una parte externa muy pequeña, el vestíbulo, y una interna más grande, 
la cavidad bucal propiamente dicha. (9). 
 
1. Vestíbulo:  
 
Es el espacio virtual entre los labios y las mejillas hacia fuera, y los dientes y 
las encías hacia dentro. El piso y el techo del vestíbulo están formados por la reflexión de la 
membrana mucosa de los labios y las mejillas a las encías. El vestíbulo presenta los 
diminutos orificios de las glándulas salivales. En él desemboca el conducto parotídeo, 
frente al segundo molar superior. Cuando los dientes están en contactos, el vestíbulo se 
comunica con la cavidad bucal propiamente dicha sólo por un espacio variable entre los 
últimos molares y la rama ascendente de la mandíbula.  
 
2. Cavidad bucal propiamente dicha:  
 
Esta cavidad esta limitada por adelante y a los lados por los arcos alveolares, 
los dientes y las encías. Se comunica hacia atrás por un orificio llamado istmo de las fauces 
(bucofaríngeo) limitado a los lados por los pilares anteriores del velo del paladar (arcos 
palatoglosos). El techo de la cavidad bucal es el paladar.  
 
El piso esta ocupado en gran parte por la lengua, que esta sostenida por 
músculos y otros tejidos blandos es el espacio entre las dos mitades del cuerpo del maxilar 
inferior. Estas estructuras blandas forman lo que en conjunto se llama piso de la boca, e 
incluyen en particular los dos músculos milohioideos, que forman el diafragma bucal.  
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La cara inferior de la lengua está unida al piso de la boca por un repliegue 
medio de la membrana mucosa que se llama frenillo de la lengua cuya extremidad inferior 
presenta a cada lado una elevación, la papila sublingual, en la que desemboca el conducto 
submaxilar.  
La glándula sublingual produce una elevación, el pliegue sublingual, en la 
mucosa a cada lado del frenillo. En este pliegue desembocan la mayoría de los conductos 
sublinguales.  
 
3. Labios y mejillas:  
 
Los labios son dos pliegues músculo fibrosos móviles que limitan la abertura de 
la boca y se unen por fuera en los ángulos de la misma. El labio superior presenta 
externamente en su parte media un surco poco profundo, el filtrum. La cara interna de cada 
labio está unida a la correspondiente encía por el pliegue medio de la membrana mucosa, el 
frenillo labial. Los labios están cubiertos por piel en su parte externa, contienen al músculo 
orbicular de los labios y las glándulas labiales e internamente están revestidos por 
membrana mucosa. Las mejillas tienen estructuras semejantes, y contiene al bucinador y las 
glándulas salivales. La bola adiposa bucal cubre a los músculos bucinador y masetero. El 
conducto parotídeo perfora la bola adiposa y el bucinador y desemboca frente al segundo 
molar superior. La unión entre las mejillas y los labios puede estar señalada en el exterior 
por el surco naso labial a cada lado, que se extiende hacia abajo y afuera, del ala nasal al 
ángulo de la boca.  
 
4. Paladar:  
 
Constituye el techo de la boca y el piso de las fosas nasales. Se extiende hacia 
atrás de tal manera que forma una división parcial entre las porciones bucal y nasal de la 
faringe. Está arqueado en sentido transversal y anteroposterior y consta de dos partes: los 
dos tercios anteriores que forman el paladar duro o bóveda palatina, y el tercio posterior, el 
paladar blando o velo del paladar.  
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5. Bóveda palatina:  
 
Se encuentra a nivel del axis en el adulto y más arriba en el lactante.  
Se caracteriza por poseer un armazón óseo, el paladar óseo, formado por las 
apófisis palatinas de los maxilares por delante y las láminas horizontales de los huesos 
palatinos por detrás. El paladar óseo está cubierto por arriba por la mucosa de las fosas 
nasales, y por de abajo por el mucoperiostio de la bóveda palatina. Este mucoperiostio 
contiene vasos sanguíneos y nervios, y en la parte posterior, un gran numero de glándulas 
palatinas de tipo mucoso. Su epitelio es del tipo plano estratificado con queratina y muy 
sensible al tacto.  
 
El mucoperiostio presenta un rafe medio que termina por delante en la papila 
incisiva. Hacia los lados se extienden numerosos pliegues palatinos transversales llamados 
rugas palatinas, que ayudan a sujetar los alimentos contra la lengua durante la masticación. 
A veces se observa una excrescencia ósea anormal, el toro palatino, en la cara inferior de la 
bóveda palatina.  
 
6. Velo del paladar:  
 
Es un pliegue fibromuscular móvil, unido al borde posterior de la bóveda 
palatina. Forma una división parcial entre la nasofaringe hacia arriba y la bucofaringe por 
debajo. Actúa cerrando el istmo faríngeo durante la deglucion y al hablar. Está cubierto 
principalmente por epitelio plano estratificado, y en su cara anterior se encuentran 
numerosas glándulas palatinas. En la parte posterior se encuentran botones gustativos.  
 
El borde inferior libre del velo del paladar presenta en la línea media un 
prolongación de longitud variable, la úvula y se continua a los lados con dos repliegues 
llamados pilares anteriores y posterior del velo del paladar. El paladar tiene un extravagante 
riego arterial. La principal fuente es la arteria palatina mayor, rama de la palatina 
ascendente de la maxilar interna.  
 
Los nervios sensitivos, ramas del ganglio esfenopalatino, da los nervios palatino 
y nasopalatino. Es probable que las fibras nerviosas pertenezcan al nervio maxilar superior.  
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Entre los músculos están el palatogloso, el palatofaríngeo, el músculo de la 
úvula, el peristafilino interno o elevador del velo del paladar y el peristafilino externo o 
tensor del velo del paladar. El palatofaríngeo ocupa el pilar posterior del velo de paladar.   
 
7. Lengua:  
 
Es un órgano muscular situado en el piso de la boca. Se inserta por medio de 
músculos en el hueso hioides, el maxilar inferior, la apófisis estiloides y la faringe. 
 
 Es importante como órgano gustativo, y en la masticación, la deglución y la 
articulación del lenguaje. Está formada principalmente por el músculo esquelético y 
cubierta en gran parte por mucosa. Presenta: una punta y un borde, el dorso, una cara 
inferior y una base o raíz. 
 
La punta o vértice de la lengua se aplica por lo general a los incisivos. El borde 
de la misma se relaciona a cada lado con las encías y los dientes. El dorso de la lengua está 
situado en parte en la cavidad bucal y en parte en la bucofaringe. Es convexo y se relaciona 
con el paladar. Se caracteriza por presentar un surco en forma de V, el surco terminal, que 
se dirige hacia delante y a los lados a partir de una pequeña depresión, el agujero ciego.  
 
La mucosa está húmeda por lo general y presenta color rosado, así como un 
aspecto aterciopelado por la presencia de numerosas papilas diminutas.  
 
Las papilas linguales son elevaciones de la lámina propia o corion de la mucosa 
cubierta de epitelio. Existen cuatro tipos principales: las papilas filiformes, las más 
delgadas y numerosos, son elevaciones cónicas y puntiagudas, abundantes en el dorso de la 
porción bucal de la lengua. Las papilas fungiformes presentan una cabeza redondeada y 
rojiza una base más estrecha; por la regular contiene botones gustativos. Se encuentran en 
su mayor parte en la punta y el borde la lengua. 
 
 Las papilas cicunvaladas son las mayores. Su número varía de tres a catorce 
(quizá debido a factores hereditarios), y se dispone formando una V por delante del surco 
terminal.  
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Cada una de ellas es una elevación redondeada, rodeada por un surco profundo 
y limitada en su periferia por una pared o vallum. En el surco desembocan los conductos de 
la glándula serosa y se encuentran botones gustativos en la papila y en el vallum.  
 
Las papilas foliadas son una serie inconstante de surcos y elevaciones cercanas 
a la parte superior del borde.  
 
La porción faríngea de la parte del dorso de la lengua mira hacia atrás, mientras 
que la de la porción bucal mira hacia arriba. La base de la lengua constituye la pared 
anterior de la bucofaringe, y solo se le puede inspeccionar con ayuda de un espejo o 
abatiendo la lengua con una espátula.  
 
La mucosa de la base está desprovista de papilas visibles, contiene numerosas 
glándulas serosas y se ve irregular por la presencia de folículos linfáticos en la submucosa 
subyancente. A estos folículos se les llama en conjunto amígdala lingual. La submucosa 
contiene también glándulas mucosas.   
 
La cara inferior de la lengua solo se encuentran en la cavidad bucal. Es delgada, 
lisa, de color rosado y está desprovista de papilas.   
 
Está unida al piso de la boca por un pliegue medio de la mucosa, el frenillo 
lingual. Un frenillo corto limita los movimientos linguales, pero rara vez es factor 
importante en la articulación defectuosa del lenguaje.  
 
A cada lado del frenillo se puede ver la vena profunda de la lengua o vena 
ranina a través de la mucosa.  
 
Las glándulas linguales anteriores se encuentran en el espesor de la musculatura 
de la lengua en ambos lados de esta, cerca de la cara inferior y un poco por atrás de la 
punta. La raíz es la parte de la lengua que descansa en el piso de la boca (músculo 
genihioideo y milohioideo). Está unida por medio de músculo a la mandíbula y al hueso 
hioides.   
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Músculos de la lengua:  
 
Los músculos que integran la lengua en su mayor parte comprende las fibras 
propias de la misma, los músculos intrínsecos, y también fibras que se origina en 
estructuras vecinas, los músculos extrínsecos. 
  
Todos los músculos de la lengua son bilaterales, los de un lado está 
parcialmente separados de los del lado opuesto por un tabique medio, que no es una pared 
divisora fibrosa, sino un  complicado entrecruzamiento de los músculos transversos.  
 
Los músculos intrínsecos de la lengua se disponen en varios planos. 
Generalmente se clasifican como longitudinales superior e inferior, transverso y vertical.  
 
Los músculos extrínsecos de la lengua son el geniogloso, el hiogloso, el 
condrogloso (es un fascículo incostante del músculo hiogloso), el estilogloso y el 
palatogloso.  
 
Todos los músculos de la lengua (excepto el palatogloso) están inervados por el 
nervio hipogloso. Es probable que las fibras propioceptivas aferentes de la lengua viajen 
con el nervio hipogloso más que con el lingual.  
 
La forma de la lengua depende de sus músculos extrínsecos e intrínsecos. El 
geniogloso es principalmente depresor de la lengua. Su porción posterior impulsa la lengua 
hacia delante, esto es, determina su protrusión. El hiogloso y el estilogloso retraen la 
lengua.  
La inervacion de los genioglosos en el maxilar inferior evita que la lengua caiga 
hacia atrás y obstruya la respiración. Los anestesistas mantienen la lengua hacia delante 
tirando del maxilar  inferior en esta dirección.   
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Riego sanguíneo de la lengua: 
 
La principal arteria de la lengua es la lingual, rama de la carótida externa.  
 
Inervación sensitiva de la lengua: 
 
Los dos tercios anteriores de la lengua están inervados por: el nervio lingual 
(del maxilar inferior) para la sensibilidad general, y la cuerda del tímpano (rama del facial 
que acompaña al nervio lingual) para el gusto. El tercio posterior de la lengua y las papilas 
circunvaladas están inervados por la rama lingual del nervio glosofaríngeo para la 
sensibilidad general y el gusto. (10) 
 
 
B. Anatomía Dental  
 
1. Dientes  
 
En sentido estricto, el estudio de los dientes corresponde a la Odontología, así 
como el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades de los mismos y de las estructuras 
relacionadas con ellos.  
 
2. Funciones de los dientes 
 
Las principales de estas funciones son: 1) “Cortar y fragmentar los alimentos 
durante la masticación”, 2) “Sostenerse así mismo en las arcadas dentarias ayudando al 
desarrollo y protección de los tejidos que los sostienen.”, 3) “Ayudan en la fonación”, 4) 
“Brindan estética a la persona”.  
 
3. Estructura de los dientes  
 
Cada diente está formado por un tejido conectivo especializado, la pulpa, 
cubierto por tejidos calcificados; dentina, esmalte y cemento. La desintegración de uno o 
más segmentos de uno o más de los tejidos dentales recibe el nombre de caries.  
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El cálculo dental, o sarro, que con frecuencia se encuentra en los dientes, es una 
capa de sales de calcio derivadas de la saliva.  
 
El periodonto une el cemento del diente al hueso alveolar, formando con ello 
una articulación fibrosa entre el diente y su cavidad.  
 
A veces se usa el término de periodonto en un sentido más general que incluye 
el cemento, ligamento periodontal, las encias y el hueso alveolar. Se puede considerar al 
periodonto como periostio alveolar modificado, pero posee más cualidades de ligamento 
que de membrana.  
 
Las encías están formadas por tejido fibroso denso cubierto por la mucosa bucal 
(que incluye el epitelio plano estratificado con queratina).  
 
4. Partes del diente  
 
La corona anatómica es la parte que está cubierta por el esmalte. El cuello es la 
parte de la raíz que queda adyacente a la corona. Algunos dientes tienen más de una raíz. 
Los dientes se apoyan en las partes de los maxilares conocidas como procesos alveolares. 
Cada diente se aloja en una cavidad ósea, el alvéolo.  
 
Cada diente posee una cavidad ocupada por la pulpa. La cavidad pulpar consta 
de una cámara pulpar y uno o más conductos radiculares en la raíz o las raíces. Cada 
conductos radicular se abre por uno o más agujeros apicales en el vértice de la raíz.  
 
Los nervios y vasos sanguíneos y linfáticos que inervan y riegan la pulpa entran 
el diente o salen de el por el agujero apical.  
 
Esmalte  
 
El esmalte cubre la porción visible de la corona de cada pieza en la cavidad 
bucal. Su capa  más delgada está en la unión cementoadamantina, y la mayor, en las 
cúspides. Es el tejido calcificado más duro y quebradizo del organismo. Pese a su grado de 
dureza, el esmalte suele ser el primero en presentar caries y sufrir el desgaste de sus 
superficies funcionales. 
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 Su color varía del blanco grisáceo al amarillo, según la translucidez del esmalte 
o del color de la dentina subyacente. La composición química comprende 96% de sustancia 
inorgánica y 4% de sustancia orgánica.  
 
Dentina  
 
Es un tejido duro, denso y calcificado que, forma la masa principal del diente. 
Tiene color amarillo y naturaleza elástica. Es más dura que el hueso, pero más blanda que 
el esmalte.   
La composición química es de 70% de sustancia inorgánica, 30% de sustancia 
orgánica y agua. A diferencia del esmalte, puede mostrar regeneración, y cuando ello 
ocurre, se forma dentina secundaria.   
 
Cemento  
 
El cemento cubre la raíz del diente. Sirve fundamentalmente como medio de 
unión del diente con el hueso alveolar, mediante el ligamento periodontal. Hay dos tipos de 
cemento: celular y acelular. La composición química comprende 50% de sustancia orgánica 
y 50% de sustancia inorgánica. El cemento acelular cubre la totalidad de la raíz anatómica y 
su espesor menor se encuentra en la unión cementoadamantina. El cemento celular no está 
distribuido sobre todo el diente, sino que está confinado al tercio apical de la raíz. Es capaz 
de reproducirse y por lo tanto, compensa la perdida de longitud que se produce en la 
superficie oclusal de las coronas por atrición o frotamiento, depositándose en el ápice 
dental. La unión cementoadamantina se hace de tres maneras: que el cemento cubra al 
esmalte, que el esmalte y el cemento esten en una relacion borde a borde y cuando existe 
una separacion o espacio entre el cemento y el esmalte. Nunca hay “superposición” del 
esmalte sobre el cemento, porque no es un tejido de formación continua.  
  
Pulpa  
 
La pulpa ocupa la porción central del diente. Está rodeada por dentina y tiene 
varias funciones.  
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En lo que toca a la embriología dá origen a los odontoblastos (células y 
productoras de dentina). Desde el punto de vista nutricional, la pulpa nutre a la dentina y a  
los odontoblastos.  
 
Posee una abundante red de vasos, que en el caso de invasión bacteriana, 
estimula la actividad de las células defensoras. La pulpa también posee función sensitiva, 
debido a la presencia de fibras nerviosas.  
 
Desde el punto de vista anatómico la pulpa se divide en dos zonas. La pulpa 
coronaria está en la porción coronaria del diente, y que muestra “astas” o cuernos pulpares 
que se proyectan hacia las puntas cuspídeas y los bordes incisales. 
 
La otra zona de la pulpa es la radicular y como lo señala su nombre, esta en la 
porción radicular de la pieza,. En el ápice hay una abertura llamado orificio apical, por la 
cual penetran los vasos sanguíneos, los linfásticos y los nervios.  
 
Periodonto  
 
El periodonto se compone de los tejidos que sostienen al diente. Se divide en:  
  A) Unidad gingival    B) Aparato de inserción  
  Encía libre     Cemento  
  Encía adherida    Ligamento periodontal  
  Mucosa alveolar    Hueso  
 
5. Grupos dentales  
 
Los dientes se clasifican en incisivos, caninos, premolares y molares  
 
Incisivos. Estos dientes inciden, esto es, cortan los alimentos por medio de sus 
bordes afilados. La cara lingual de la corona es triangular, y el vértice del triángulo, 
dirigido hacia la raíz, presenta normalmente una elevación llamada cíngulo.  
 
En cada lado de la correspondiente mandíbula se distinguen dos incisivos, uno 
interno o central y otro externo o lateral.  
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Los cuatro incisivos superiores se encuentran ubicados en la porción premaxilar 
del maxilar superior. A veces se encuentra dientes supernumerarios entre estos incisivos 
superiores o por detrás de ellos.      
 
Los incisivos superiores externos o laterales son variables en extremo y con 
frecuencia aparecen reducidos de tamaño. Los incisivos superiores pueden estar 
superpuestos.  
 
Caninos. Se  llaman así por estar muy desarrollados en los perros. A veces se 
les llama “cúspides” o colmillos”. Los caninos son dientes largos que presentan una sola 
cúspide en su corona. Generalmente son los últimos dientes deciduos que se pierden. 
  
A diferencia de los incisivos, ayudan a desgarrar los alimentos y también son 
importantes para conservar una expresión facial natural.   
 
Premolares. Estos dientes, a veces llamados “Bicúspides”, son los que 
sustituyen a los molares deciduos. Cada uno suele presentar dos tubérculos o cúspides en su 
corona. Los premolares ayudan a triturar los alimentos, pero su corona no es tan compleja 
como la de los molares.   
 
Molares. Estos trituran y muelen los alimentos. Poseen de tres a cinco 
tubérculos o cúspides en sus coronas, pero estas cúspides se desgastan con el uso, por lo 
que el esmalte se pierde y la sustancia subyacente (dentina) puede quedar descubierta. Por 
lo general, cada molar superior tiene tres raíces y cada molar inferior tiene dos. Las raíces 
de los molares superiores están en íntima relación con el piso del seno maxilar. Los molares 
permanentes no tienen representantes en la primera dentición. Los primeros molares son 
por lo general los dientes más grandes. El tercer molar es conocida como “muela del 
juicio”. Los terceros molares son muy variables en su forma y posición, y pueden faltar o 
quedar impactados.  
 
6. Terminología dental  
 
A causa de la curvatura de las arcadas dentarías, se emplea un sistema 
especializado de nomenclatura para describir las caras de los dientes.  
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El termino “dientes anteriores” se usa para los incisivos y los caninos y el 
termino “dientes posteriores” para los premolares y molares. La mayor parte de los dientes 
del adulto son “sucesionales”, esto es, son sucesores de los correspondientes dientes de 
leche.  
Los molares permanentes, sin embargo, son “accesionales” o sea que se han 
agregado por atrás de los molares de leche durante el desarrollo.  
 
Mesial y distal  
 
La cara mesial es interna en los diente anteriores y anterior en los dientes 
posteriores. La cara distal es externa en los dientes anteriores y posterior en los dientes 
posteriores. En el caso de dos dientes adyacentes en una arcada dentaria, a la cara mesial y 
distal adyacentes se les suele llamar caras proximales. Al contacto real entre si se le llama 
área de contacto. Al espacio entre dos dientes contiguos que rodea el área de contacto se 
llama intersticio.   
 
Vestibular  
 
La cara vestibular, esto es, la que mira al vestíbulo de la cavidad bucal, es labial 
(que mira hacia los labios) en los dientes anteriores, y bucal (que mira hacia los carrilos) en 
los posteriores. (1)  
 
Lingual y palatina 
 
En los dientes inferiores la cara lingual es la que mira hacia la lengua, en los 
dientes superiores la cara palatina es la que mira hacia el paladar. 
 
Masticatoria u oclusal 
 
La cara masticatoria u oclusal de un diente es la que entra en contacto con la 
correspondiente del diente homólogo de la otra mandíbula cuando la boca está cerrada. En 
los dientes anteriores, las caras oclusales solo son bordes estrechos llamados bordes 
incisales.  
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7. Dentición permanente 
 
Los dientes “permanentes” empiezan a aparecer en la cavidad bucal alrededor 
de los seis años, y hacia los doce han sustituidos a los dientes deciduos.  
 
Los dientes permanentes son 32, esto es, ocho en cada cuadrante: dos incisivos, 
un canino, dos premolares, y tres molares. Por comodidad se puede numerar a los dientes 
de cada cuadrantes, del 1 al 8 de mesial a distal. 
 
Los primeros cinco dientes de cada cuadrantes son “sucesionales”. Esto es, que 
son precedidos por los cinco dientes deciduos. Estos últimos se desprenden a medida que 
brotan los dientes permanentes. Por su parte, los molares permanentes no tiene 
predecesores deciduos y, por tanto, se les puede llamar “accesionales”.  
 
El primer diente permanente en brotar es el sexto diente de la arcada (primer 
molar) a los seis o siete años aproximadamente, antes de perderse cualquiera de los dientes 
deciduos. De aquí se le conoce como molar de los seis años. Por razones semejantes, el 
segundo molar adyacente se le conoce como molar de los 12 años.  
 
El momento de la erupción del tercer molar es sumamente variable, y a veces 
queda impactado, o sea, que su corona se dirige hacia el segundo molar.  
 
En medicina legal forense y arqueología se usan los dientes y los huesos para 
calcular la edad de un individuo. (1)  
 
C. Traumatología Maxilofacial 
 
1- Anatomía de los huesos faciales   
 
 Maxilar superior 
 
El maxilar superior está compuesto de dos huesos; uno derecho y otro izquierdo 
unidos entre si a través de la sutura palatina media. Cada maxilar consta de un cuerpo y 
cuatro procesos.  
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En el cuerpo se aloja el seno maxilar, una cavidad de forma piramidal (con base 
hacia la cavidad nasal y vértice hacia la apófisis zigomática) tapizada por mucoendostio 
que drena directamente en la cavidad nasal (meato medio) a través del hiato semilunar. 
 
Este seno está conformado por cuatro paredes: facial, orbital, nasal e 
infratemporal. Los procesos o apófisis del maxilar superior son: zigomático, frontal, 
palatino y alveolar. En la región superior al proceso alveolar; en la línea media anterior, se 
forma la espina nasal anterior creada por la unión de ambos maxilares superiores.  
 
Entre ambos procesos palatinos; cerca del extremo anterior, se forma el canal 
incisivo que desemboca en el agujero palatino anterior y por el cual emerge el nervio 
nasopalatino. 
 
 Maxilar inferior o mandíbula  
 
Constituye la porción inferior facial. Conformada por un cuerpo y dos procesos 
o ramas ascendentes.  
 
El cuerpo a su vez está compuesto por un borde inferior o base y un borde 
superior o proceso alveolar que aloja a los dientes inferiores.  
 
En la cara externa del cuerpo se encuentra, a nivel de la línea media, la 
protuberancia mental, posterior a esta y bilateral, se encuentra los agujeros mentoneanos; 
por detrás de cada agujero se extiende la línea oblicua externa hasta el borde anterior de la 
rama. En la cara interna, cerca de la línea, se encuentra la espina mental y la apófisis geni.  
 
Siguiendo la dirección de la rama; en el centro del cuerpo, se nota la línea 
milohioidea.  
 
Por debajo de esta línea se nota la fosa submandibular que aloja la glandula del 
mismo nombre. Por arriba de la misma, mas hacia delante, esta la fosa subligual que aloja 
la glándula sublingual.  
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 Hueso nasal  
 
Es un hueso par y tiene forma cuadrangular, por lo que tiene cuatro caras. Su 
cara anterior está perforada por varios agujeros por los que pasan los vasos y nervios. En su 
cara posterior se nota el surco etmoidal, la cara interna colinda con la espina frontal del 
hueso frontal y la lamina perpendicular del hueso etmoidal. Por ultimo su cara externa 
forma la parte interna de la órbita.  
 
La cavidad nasal esta dividida en dos porciones (derecha e izquierda) por el 
tabique nasal. La porción anterior del tabique se conforma de cartílago y la posterior está 
formada por los huesos etmoides y vómer.  
 
 Hueso lagrimal  
 
Es un hueso par y está ubicado en la porción anterior de la parte medial de la 
órbita y tiene forma de una lámina cuadrangular. Su borde superior se articula con la 
porción orbital del hueso frontal, el posterior se une al borde anterior de la lámina orbital 
del hueso etmoidal, el borde inferior con el hueso maxilar y proceso frontal y, por delante, 
con la apófisis lagrimal del cornete inferior.  
 
 Hueso zigomático  
 
Este hueso esta situado en el lado inferior izquierdo de la orbita y descansa 
sobre el maxilar superior. Presenta: 1) una cara externa, en relación con la cara; 2) una cara 
orbitaria, que forma parte de la pared externa de la orbita, 3) una cara temporal localizada 
en la fosa temporal. Presenta una apófisis frontal que se articula con la apófisis zigomática 
del hueso frontal y una apófisis temporal que se articula con la apófisis zigomática del 
hueso temporal.  
 
 Hueso palatino  
 
Hueso par que forma el paladar duro y la pared lateral de la cavidad nasal. En él 
se distinguen las laminas horizontales y perpendicular.  
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Las primeras participan en la formación de la sutura palatina media y mediante 
la segunda, se unen con los dos procesos palatinos de los huesos maxilares. (10)  
 
 Órbitas  
 
Son dos cavidades compuestas por varios huesos, entre los que se encuentran: 
maxilar superior, huesos, nasales, lagrimales, frontales, palatinos, zigomáticos, etmoides y 
esfenoides. Tienen una forma piramidal de base anterior y vértice posterior por donde 
entran el nervio óptico y los vasos que nutren y permiten la función de globo ocular. Cada 
órbita limita medialmente con la pared externa de la cavidad nasal, hacia arriba con la parte 
correspondiente de la fosa craneal anterior, hacia fuera con la fosa temporal y por debajo 
con la pared superior del hueso maxilar. (10) 
 
2- Lesiones maxilofaciales  
 
o Traumatismos  
 
Es el impacto o la incidencia de un objeto contra los tejidos del cuerpo y que 
causa una lesión.  
 
o Lesión  
 
Es toda alteración anatómica o funcional ocasionada por agentes externos o 
internos.   
 
o Excoriación  
 
Lesión superficial confinada a la epidermis y producida por fricción.  
 
o Contusión  
 
Lesiones producidas por el impacto perpendicular de un objeto contuso contra 
los tejidos.  
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o Equimosis  
 
Lesión superficial producida por un objeto contuso que no origina solución de 
continuidad de la piel y que se limita a la laceración del tejido celular subcutáneo con 
dilaceración o desgarro de los filetes nerviosos y pequeños vasos sanguíneos produciendo 
extravasación e infiltración sanguínea en el espesor de los tejidos contundidos.(7)  
 
o Hematoma  
 
Lesión producida por un objeto contuso que no origina solución de continuidad 
de la piel y que, a diferencia de la equimosis, involucra la ruptura de vasos sanguíneos de 
mayor calidad con la consecuente extravasación de sangre y una acumulación significativa 
de esta en los tejidos circunvecinos. (8) 
 
o Herida 
 
Lesión del organismo causada por medios físicos con ruptura o interrupción de 
la continuidad normal de las estructuras corporales. 
 
o Edema 
 
Acumulación de cantidades anormalmente grandes de liquido en los espacios 
intersticiales o cavidades corporales, asociados a veces con hinchazón difusa del tejido 
subcutáneo. 
 
3- Fractura ósea  
 
Es la solución de continuidad de un hueso siendo el resultado de una acción 
mecánica.  
 
Clasificación de las fracturas con afección de la oclusión.  
 
Completa: Abarca toda la región en sentido transversal.  
 
 
Lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causadas por violencia intra familiar 
 
Erwin Esquivel y Maria Ximena Urbina 
19
9 Fractura Lefort I 
 
Trazo de fractura horizontal por encima de los ápices dentales y debajo de la 
nariz, hacia atrás de las apófisis pterigoides. Entre las características se observa un maxilar 
flotante, línea equimótica en el paladar (signo que la diferencia de una fractura alveolar), 
mal oclusión que puede ser unilateral. Entre las radiografías que se mandan están la 
posteroanterior de cráneo, lateral de cráneo, de Watter, panorámica y tomografia axial 
computarizada. Cuando se evidencia la línea equimótica se puede optar por una radiografía 
dentoalveolar.  
 
9 Factura Lefort II  
 
Asciende por la cara anterior del maxilar superior, atraviesa los molares y llega 
a los huesos nasales.   
 
Entre la características se observa tumefacción del tercio medio de la cara, 
nariz, labio, ojo, se observa el signo de mapache, hemorragia subconjuntival, epistaxis, mal 
oclusión, rinorrea cefalorraquidea, movilidad ósea, signos neurálgicos, fractura basilar 
(signo de Battle), aumento de la temperatura. Se recomienda una radiografía 
posteroanterior, una lateral y una de Watters.  
 
9 Fractura Lefort III 
 
Es esta se observa un hundimiento del tercio medio de la cara. Involucra unión 
frontonasal, lagrimal pared interna de la órbita, ápice de la órbita, unión frontonasal, 
posterior en el hueso esfenoidal. Es común la características de “cara de plato”, perfil de la 
cara concavo, rinorreá cefalorraquídea, otorragia, signos orbitarios.  
 
Fracturas incompletas: Solo abarca parte de la región. 
 
 Son fracturas que afectan el tercio medio fácial y la oclusión. Clínicamente hay 
movilidad de un segmento óseo con integridad de la mucosa que lo cubre o con herida 
abierta en la línea media. Los dientes pueden mostrar hipersensibilidad y movilidad dentro 
de su alveolo.   
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9 Fractura mandibular 
 
La fractura mandibular se puede dar en diferentes puntos correspondientes a 
este hueso tales como: el ángulo, cóndilo, cuerpo mandibular, sínfisis, rama ascendente y 
apófisis coronoides. 
 
Entre los signos y síntomas de esta podemos mencionar: Mala oclusión debido 
al trauma, movilidad anormal a la palpación bimanual, dolor al movimiento mandibular, 
crepitación con la manipulación o la función mandibular, trismus, laceración de la encía en 
la región de la fractura, salivación y fetidez del aliento 
 
4- Lesiones alveolodentarias  
 
 Fracturas de esmalte  
 
No representa un problema grave debido  a que el pronóstico, por lo general, es 
favorable. Sin embargo, en muchos de los casos estos dientes se encuentran concusos por el 
golpe recibido.  
 
 Fractura Coronal sin exposición pulpar  
 
No se relaciona con dolor intenso. Este diente debe haber sufrido daño en el 
ligamento periodontal y la vasculatura apical, en cuyo caso estará sensible a la percusión. 
Con mayor frecuencia suele presentarse sensibilidad dentinaria por exposición de la 
dentina, y suelen quedar bordes irregulares y filosos en el esmalte que lastiman los tejidos 
vecinos.  
 
 Fractura coronal con exposición pulpar  
 
Además del daño al esmalte y a la dentina, se expone directamente la pulpa 
produciendo dolor intenso. En muchos casos la fractura involucra el ligamento periodontal 
en la encía. 
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 Fractura radicular  
 
Ocurren con menor frecuencia y en ocasiones su diagnóstico se dificulta debido 
a que este se basa principalmente en el aspecto radiográfico. Clínicamente, el diente con 
fractura radicular puede presentarse móvil o desplazado y sensible a la percusión.  
 
 Fractura corono-radicular  
 
Abarca la corona y la raíz dental. Los dientes anteriores presentan la llamada 
fractura tipo cincel, que separa diagonalmente la corona y se extiende por debajo del cuello 
hacia la superficie radicular.  
 
 Luxación  
 
La luxación se divide en tres: 
 
Contusión: El diente se presenta sensible a la percusión, no hay mucha 
movilidad y no hay desplazamiento.  
 
Subluxación: Diente sensible a la percusión, movilidad y hemorragia del surco 
que indica ruptura y daños vasculares en el ligamento periodontal.  
 
Luxación lateral: Desplazamiento dental en sentido vestibular, lingual, mesial o 
distal, además es sensible a la percusión y en algunos casos movilidad.  
 
 Intrusión  
 
Cuando se fuerza al diente dentro del alveolo en dirección axial. Clínicamente 
menor movilidad, simulando un diente anquilosado. La intensidad puede producir fractura 
del alveolo por compresión y siempre se encuentra comprimido en su región apical.  
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 Extrusión  
 
Desplazamiento apical del diente fuera del alveolo. Radiograficamente el 
espacio del ligamento periodontal está ensanchado debido al estiramiento o desgarre de las 
fibras del mismo.  
 
 Avulsión  
 
Desprendimiento total del diente fuera de su alveolo. El ligamento periodontal 
se corta totalmente y muchas veces se asocia con fractura alveolar. (8)  
 
5. Secuela 
 
Es cualquier estado anormal o lesion que sigue a un traumatismo o enfermedad, 
causado por ella directa o indirectamente. 
 
La secuela temporal va a ser un trastorno o lesión que persiste tras la curación 
de una enfermedad o trauma, y que en consecuencia de los mismos dura por algún tiempo 
sin dejar cicatriz. 
 
A diferencia de la anterior, la secuela permanente, será un trastorno o lesión que 
persiste tras la curación del trauma, dejando cicatriz visible por tiempo ilimitado, a menos 
que se realice algún procedimiento estético 
 
D. Diagnóstico  
 
Ante cualquier situación hay que realizar una historia de la lesión traumática y 
una exploración clínica completa. Para asegurar que se han registrado todos los datos 
importantes, se recomienda el empleo de un protocolo impreso especial utilizable en el 
interrogatorio inicial y en la visitas posteriores.   
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Se deben interrogar y registrar los datos personales, motivo de la consulta, 
historia de la enfermedad, tiempo transcurrido desde el traumatismo, donde se produjo la 
lesión, como se produjo la lesión, estado general de salud, síntomas , lesiones previas de 
diente. También nos podemos ayudar por medio de la exploración clínica, exploración 
general (pulso, presión, temperatura, etc), exploración extraoral.  
 
Examinar factores como: Movilidad, reacción a la percusión, color del diente, 
reacción a pruebas de vitalidad y térmicas  
 
Exploración radiografía  
 
La radiografía, es una ayuda muy importante para la acertada práctica de la 
odontología, ya que por medio de ella podemos llegar a un diagnóstico para detectar 
enfermedades y poder de esta forma llevar a cabo el tratamiento mas adecuado según el 
caso y sus necesidades. Ya que la radiografía nos proporciona información sobre la forma, 
tamaño, posición, extensión, limites y áreas de compromiso de las fracturas. 
 
Una vez completa la exploración se efectúa el diagnóstico y se clasifica la 
lesión. (13) 
 
E. Violencia intrafamiliar y doméstica. 
 
1. Definición 
 
La violencia intrafamiliar abarca muchos tipos y formas de violencia física, 
sexual y emocional, entre todas las personas del núcleo familiar. Incluye el abuso a niños y 
niñas por sus padres u otro familiar, la violencia conyugal o doméstica, y el abuso a 
ancianos.  
 
La violencia conyugal, también conocida como violencia doméstica, o maltrato 
conyugal, es una de las formas más comunes de violencia intrafamiliar. Es todo acto u 
omisión que tiene la intención de controlar y/o someter; y que resulte en daño a la 
integridad física, emocional, sexual o económica, utilizada por uno de los cónyuges en 
perjuicio del otro.  
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El hecho de que la violencia conyugal ocurre en el ambiente familiar, en el que 
se supone hay una relación de cercanía y confianza, contribuye a que no se de a la luz 
pública, por que se ha considerado que lo que pasa en el seno del hogar es un asunto 
privado, aun cuando tenga consecuencias muy graves.  
 
2. Causas de la violencia doméstica 
 
La violencia intra familiar más frecuente es la violencia doméstica, y dentro de 
esta la más frecuente es la del hombre hacia la mujer. 
 
 Durante varios años, muchos investigadores han concentrado sus esfuerzos en 
la búsqueda de teorías para explicar la violencia hacia las mujeres. Sin embargo, después de 
muchos estudios realizados con hombres violentos y mujeres maltratadas, se ha 
comprobado que el único factor que consistentemente aumenta el riesgo  de la violencia es 
el hecho de factores que pueden favorecer la violencia, pero que no son considerados como 
causas directas de la violencia, como son el abuso de alcohol y la pobreza.  
 
Un estudio etnográfico de 90 sociedades primitivas encontró 16 sociedades que 
se clasificaron como “relativamente libres de violencia intrafamiliar”. Aunque estas 
sociedades son muy pequeñas y no industrializadas (algunas se tratan de grupos que viven 
de la caza y recolección de frutas), el hecho de que existan algunas culturas donde la 
violencia no se utiliza como forma de ejercer el poder ni de resolver sus conflictos, nos 
lleva a la conclusión que la violencia no es natural en los seres humanos, sino que es un 
comportamiento aprendido. Esto es alentador ya que significa que debe ser posible 
aprender otros comportamientos que no sean violentos.  
 
Este estudio identificó los siguientes factores que en su conjunto tienen una 
correlación muy fuerte con sociedades que tienen una alta prevalencia de violencia hacia la 
mujer: 
 
• La inequidad entre hombres y mujeres. 
• El uso de la violencia física como método común para la 
resolución de conflictos. 
• La autoridad masculina en la toma de decisiones en el hogar. 
• Restricciones en el divorcio unilateral para las mujeres. 
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3. Sindrome  
 
Llamamos Síndrome al conjunto de síntomas y signos que presenta una persona 
que nos llevan a pensar en situaciones de conflicto o enfermedades. (14) 
 
Los factores que originan este Síndrome forman parte de la estructura social por 
lo que su instalación es progresiva, visible o no, y requieren de un detonador para hacerse 
evidentes. 
 
¾ SMM: Síndrome de Mujer Maltratada. 
 
1. Baja autoestima. 
2. Sometimiento general. 
3. Se le daña la creencia en el valor personal, del respeto y la 
comprensión. 
4. Ansiedad, desesperación, sentimientos de ira en contra de sus 
hijos. 
5. Insatisfacción sexual y dificultad para las relaciones intimas. 
6. Miedo al afecto. 
7. Falta de criterio propio. 
8. Se siente inútil, rechazada, se aísla, reprimida e insegura. 
 
¾ SNA: Síndrome de Niña o niño abusado. 
 
1. Temores a estar solos y en la oscuridad. 
2. Desordenes alimenticios. 
3. Comportamientos compulsivos. 
4. Depresión y problemas de ira. 
5. Se esconde en las esquinas de la casa. 
6. Sentimiento de abandono. 
7. Desconfianza de la mayoría de las personas. 
 
 
 
 
Lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causadas por violencia intra familiar 
 
Erwin Esquivel y Maria Ximena Urbina 
26
¾ SAM: Síndrome de adolescente maltratado. 
 
1. Conductas autodestructivas (uso de drogas). 
2. Intentos de suicidio. 
3. Fuga del hogar. 
4. Enojo explosivo. 
5. Se siente libre y no encuentra nada malo en lo que hace. 
6. Hay una obstaculización del aprendizaje. 
 
Se considera que el uso de estos diagnósticos es de gran utilidad para el plan de 
intervención y para valoraciones psicológicas y físicas en procesos judiciales. 
 
4. ¿ Que significa violencia de género? 
 
La expresión “violencia de género” se refiere a todo acto de violencia hacia las 
mujeres y las niñas basada en su género ( o sea por el hecho de ser mujer), que tiene como 
resultado posible o real un daño físico, sexual o psicológico, incluidas las amenazas, la 
coerción o la privación arbitrarias de la libertad, ya sea que ocurra en la vida pública o en la 
privada.  
 
Por consiguiente, la violencia contra la mujer o “violencia de género” puede 
tener, entre otras, las siguientes formas: 
 
 
La violencia física, sexual y psicológica en la familia, incluidos los golpes, el 
abuso sexual de las niñas en el hogar, de la violencia relacionada con la dote, la violación 
por el marido, la mutilación genital y otras prácticas tradicionales que atentan contra la 
mujer, la violencia ejercida por personas distintas del marido y la violencia relacionada con 
la explotación. 
 
La violencia física, sexual y psicológica al nivel de la comunidad en general, 
incluidas las violaciones, los abusos sexuales, el hostigamiento, la intimidación sexual en el 
trabajo, en las instituciones educativas y en otros ámbitos, la trata de mujeres y la 
prostitución forzada. 
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La violencia física, sexual y psicológica perpretada o tolerada por el Estado, 
dondequiera que ocurra.  
 
5. Tipos de violencia doméstica 
 
La violencia doméstica tiene diferentes manifestaciones, las que por lo regular 
son ejercidas de forma combinada por el agresor. Entre ellas tenemos: violencia emocional, 
violencia sexual, violencia económica y violencia física.  
 
Violencia Física 
 
Es cualquier acción que desencadena un daño físico interno o externo y puede 
provocar hasta la muerte. Esta incluye:  
 
• Golpes. 
• Empujones. 
• Puñetazos. 
• Patadas. 
• Jalón de pelo. 
• Bofetadas. 
• Mordiscos. 
• Quemaduras. 
• Cuchilladas. 
• Intentos de asfixia con almohadas, manos u otro objeto. 
• Azotes con fajas, chilillos, cuerdas, alambres, etc. 
• Lanzamiento de objetos. 
• Intentos de homicidio. 
• Acciones que ponen en peligro la vida como el encierro y el 
amordazamiento. 
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Violencia emocional 
 
La violencia emocional, también conocida como el abuso psicológico, incluye 
todas las conductas o acciones que tienen como propósito denigrar, controlar y bloquear la 
autonomía de otro ser humano.  
 
Esta se puede acompañar  de otras formas de violencia como física o sexual. Se 
puede expresar en: 
 
¾ Aislamiento de familiares y amistades 
¾ Celos excesivos 
¾ Agresión verbal y burla 
¾ Discriminación 
¾ Desvaloración o crítica permanente 
¾ Ridiculización 
¾ Indiferencia 
¾ Descalificación 
¾ Amenazas de muerte, de golpes, de abandono, etc. 
¾ Control económico 
¾ Hostigamiento y acoso 
¾ Actos violentos contra terceras personas. 
¾ Control de pensamiento 
¾ Chantaje 
¾ Acoso e intimidación 
 
Violencia sexual 
 
Es todo acto que con intencionalidad sexual realiza una persona de forma 
directa o indirecta, en contra de la voluntad de otra persona, o bien cuando esta persona no 
tiene condiciones para consentir un contacto sexual.  
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Aunque en muchos casos la violencia sexual esta acompañada de amenazas y 
daño físico, en la mayoría de estas también hay manipulación y chantaje. 
 
En este aspecto se debe aclarar que el consentimiento se produce cuando hay 
una relación de igualdad entre dos personas y pueden decidir sobre la relación sexual y sus 
consecuencias. Se puede decir que en el contacto sexual entre niñas, niños y personas 
adultas no hay igualdad, ya que los primeros no tienen la preparación ni física ni emocional 
para vivir este tipo de experiencias. 
 
Algunas formas de violencia sexual son: 
 
9 Expresiones verbales o corporales que no son del agrado de la persona 
9 Tocamientos y caricias no deseados 
9 Exhibicionismos y voyerismos (espiar las acciones íntimas de una 
persona) 
9 Exigencia de contacto sexual donde existe una relación desigual de 
poder (ejemplo: el jefe en el trabajo; el maestro en la escuela). 
9 Penetración con cualquier objeto por vía vaginal, anal o bucal de manera 
forzada, o sin el consentimiento de la pareja. 
9 Exigencia para observar actos sexuales directamente o a través de 
medios audio-visuales (videos, televisión o revistas pornográficas) 
9 Exigencia o inducción a realizar actos sexuales con otras personas. 
9 Exigencias dentro de la relación de pareja para tener relaciones sexuales 
o realizar actos sexuales no deseados, utilizando la fuerza física, 
amenazas, intimidación, etc. 
Violencia económica 
 
Es la que se ejerce a partir del control de los bienes y recursos financieros, 
manteniendo de esta forma el dominio sobre la pareja. 
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Son formas de violencia económica: 
 
¾ Negación a proveer los recursos económicos necesarios en el hogar. 
¾ Desconocimiento del aporte económico que hace la mujer con su trabajo 
dentro o fuera de la casa. 
¾ Exigencia para que la pareja abandone o no inicie estudios que le 
permitan superarse. 
¾ Exigencia para que la pareja abandone o no inicie un trabajo 
remunerado. 
¾ Control sobre los recursos y bienes económicos propios de la pareja. 
¾ Condicionar a la pareja para hacer o no hacer algo en contra de su 
voluntad, a través del chantaje económico. 
¾ Amenazas de expulsión de la casa, por ser de su propiedad. 
 
6. Violencia doméstica como problema de salud pública 
 
En los últimos años se ha reconocido la violencia como un problema de salud 
pública.  
 
Esto constituye un primer paso por que nos permite incorporar la identificación, 
atención y prevención de la violencia hacia las mujeres en todos los programas de salud, 
incluyéndola de manera particular en la función primaria y el sistema de vigilancia 
epidemiológica. (15) 
 
 
 
¿Qué implica que sea considerada como problema de salud pública? Para 
valorar una enfermedad o un problema social desde la perspectiva de salud pública, es 
necesario valorar la magnitud y su impacto en la salud, así como la posibilidad de 
prevenirla. 
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En otras palabras, se pregunta: 
 
 ¿Qué tan común es? 
 ¿Qué tan grave es? 
 ¿ Es posible prevenirla? 
 
Generalmente no se consideraría como problema de salud pública una 
enfermedad que aunque sea muy grave, como algunos tipos de cáncer muy raro, si ocurre 
muy pocas veces en la población.  
 
Tampoco seria valorada como significativa una enfermedad como la gripe, que 
es muy común, pero que generalmente trae pocas complicaciones. 
 
7. El ciclo de la violencia 
 
La mayoría de las veces, las relaciones en una pareja se desarrollan a través de 
situaciones que se repiten una y otra vez. Es, pues, un ciclo de situaciones repetidas, pero 
que se vuelven cada vez mas graves y frecuentes.  
 
¾ Primera etapa: Acumulación de tensiones 
 
El ciclo comienza con cambios en el ánimo, en el carácter del agresor. Este 
comienza a estar de mal humor todo el tiempo y reacciona con enojo ante cualquier 
problema diario, sobre todo si el problema es hogareño. Por otro lado, comienza a echarle 
la culpa a la mujer de todo lo malo que sucede. 
 
Luego presenta algunas manifestaciones de violencia: Discute por todo, grita y 
puede destruir bienes materiales, cosas de la casa. Esto sucede cada vez mas seguido y 
después ya no lo puede evitar. Aquí es cuando se ha entrado a una nueva etapa del ciclo de 
violencia domestica.  
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¾ Segunda etapa: La crisis o explosión 
 
En esta etapa, el agresor descarga todas las tensiones y el enojo acumulado 
durante la primera etapa. Es el momento de la crisis, en el que se dan golpes, las 
humillaciones, la agresión total. 
 
¾ Tercera etapa: Arrepentimiento y reconciliación 
 
En esta tercera y última fase, la pareja trata de negar y justificar los hechos. 
 
El agresor se arrepiente y promete que no lo volverá a hacer. En este momento, 
el realmente se lo cree. La mujer, por su parte, confía y lo perdona por que realmente piensa 
que el no la volverá a maltratar. 
 
La pareja se hace confesiones de amor y viven una pequeña luna de miel. 
Desgraciadamente, no dura mucho tiempo. 
 
El menor problema será pretexto para que el agresor vuelva a las andadas. Así, 
la pareja vuelve a caer en la primera fase etapa del ciclo, y la mujer vuelve a vivir el 
infierno de la violencia doméstica.(15) 
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III. MATERIAL Y METODO. 
 
A. Tipo de investigación  
 
El presente estudio de investigación fué de carácter descriptivo, de corte 
transversal. 
 
B. Universo y muestra  
 
El universo y muestra estuvo constituido por 1100 dictámenes medico legales 
de las personas que acudieron con lesiones traumaticas provocadas por violencia 
intrafamiliar al Instituto de Medicina Legal en Managua, de abril a diciembre del 2002. 
 
C. Unidad de análisis  
 
La unidad de análisis fue la víctima de violencia intrafamilar. 
 
D. Técnica y procedimiento  
 
Para la recolección de datos se empleó una hoja en la que se registraron los 
siguientes datos: nombre del paciente, sexo, edad, tipo de lesión, sexo del agresor, relación 
con el agresor, tipo de secuela física y estructura anatómica facial afectada. 
 
Para dar cumplimiento se estableció un cronograma de visitas diarias en el cual 
se procedió a revisar los expedientes medico-legales, comprendidos entre los meses de abril 
y diciembre del 2002 y luego se realizaron las correspondientes anotaciones en las fichas 
clínicas. 
 
El material que se utilizará para el presente estudio comprenderá:  
• Hoja de recolección de datos. 
• Lápiz  
• Calculadora  
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E. Criterios  
 
1. Lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causadas por violencia 
intrafamiliar.  
 
 Se consideraron todos aquellos dictámenes medico legales en los que se 
registraron cualquier tipo de lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causados por 
violencia intra familiar dentro de los siguientes limites: Límite superior, hueso frontal; 
límite inferior, mandíbula; límite anterior, labios; límite posterior, orofaringe; límite lateral, 
carrillos. 
 
2. Inclusión y Exclusion 
 
Se incluyo todos aquellos dictámenes médico legales en cuyo contenido 
estuvieron presentes y claros los siguientes datos: nombre del paciente, edad y sexo del 
paciente, lesiones traumáticas, sexo del agresor, relación con el agresor, tipo de secuela 
física y región anatómica afectada. 
 
Se excluyo todos aquellos dictamenes medico legales en cuyo contenido no 
estuvieron  claros o ilegibles. 
. 
F. Fuente de información  
 
La fuente primaria de información de este estudio fueron los dictámenes 
medico-legales del Instituto de Medicina Legal en los que las causa de las lesiones fueron 
de violencia intrafamiliar. Las fuentes de información secundaria fueron los libros, revistas, 
artículos obtenidos del Internet, etc. 
 
G. Procesamiento de la información  
 
El texto del trabajo monográfico se elaboro en el programa Microsoft Word 
2000. 
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La información se obtuvo a partir de las fichas clínicas, que fueron analizadas 
de modo manual y se presentaron en tablas y gráficos para lo cual se empleó el programa 
Microsoft Word 2000. Se trabajó en una computadora marca Intel con 600 mhz de 
velocidad. 
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H. Operacionalizacion de variables. 
 
Objetivo 1: Identificar la edad y sexo de la víctima de violencia intrafamiliar. 
 
 
 
Objetivo 2: Determinar la relación del agresor con la víctima de violencia 
intrafamiliar. 
 
 
 
 
 
 
Variable Definición Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta el último 
cumpleaños. 
Años 0-20 
21-40 
41-60 
60-mas 
Hoja de 
recolección de 
datos 
Sexo Características 
fenotípicas y 
genotípicas que 
diferencian al 
hombre de la 
mujer. 
Femenino  
Masculino 
Si 
No 
Hoja de 
recolección de 
datos 
Variable Definición Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
Relación del 
agresor 
Grado de 
relación entre el 
agresor y la 
víctima. 
Padre 
Madre 
Hermano 
Hijos 
Cónyuge 
Ex cónyuge 
Otros 
Si 
No 
Hoja de 
recolección de 
datos 
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Objetivo 3: Señalar el sexo del agresor. 
 
Variable Definición Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
Sexo Características 
fenotípicas y 
genotípicas que 
diferencian al 
hombre de la 
mujer. 
Femenino 
Masculino 
Si  
No 
Hoja de 
recolección de 
datos 
 
 
 
 
 
Objetivo 4: Establecer el tipo de lesión traumática mas frecuente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variable Definición Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
Tipo de lesión Tipo de 
alteración 
anatómica y 
funcional 
ocasionada por 
agentes 
externos o 
internos. 
Herida 
Equimosis 
Hematoma 
Excoriación 
Edema 
Fractura dental 
Si 
No 
Hoja de 
recolección de 
datos 
Lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causadas por violencia intra familiar 
 
Erwin Esquivel y Maria Ximena Urbina 
38
 
 
 
Objetivo 5: Identificar la region anatómica oral y facial mas frecuentemente 
lesionada. 
 
 
 
 
 
 
Objetivo 6: Determinar los tipos de secuelas mas frecuentes. 
 
Variable Definición Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
Secuela Cualquier 
estado anormal 
que sigue a una 
enfermedad 
causado por ella 
directa o 
indirectamente. 
Temporal 
Permanente 
Si 
No 
Hoja de 
recolección de 
datos 
Variable Definición Indicador Escala de 
medición 
Instrumento 
Estructura 
Anatómica 
Cada una de las 
estructuras 
relacionado con  
una parte del 
organismo. 
Malar 
Maxilar 
superior 
Maxilar inferior
Nasal 
Orbital 
Dental 
Si 
No 
Hoja de 
recolección de 
datos 
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IV. Resultados 
 
En correspondencia a los objetivos propuestos aquí pueden ser establecidos los 
siguientes objetivos. 
 
 
Tabla 1. 
Sexo del agresor 
 
SEXO DEL AGRESOR # % 
Femenino 37 10.28
Masculino 323 89.72
Total 360 100 
 
Fuente: Hoja de recoleccion de datos 
 
El sexo femenino fue el menos frecuente como agresor con 10.28% y el masculino fue el 
más común con el 89.72% 
 
 
 
Tabla 2. 
Edad de la víctima 
 
EDAD DE LA VÍCTIMA # % 
0-20  92 25.56
21-40 228 63.33
41-60 35 9.72 
61-mas 5 1.39 
Total 360 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El rango de edad más afectado fue de 21-40 años con el 63.33%, el siguiente fue el de 0-20 
años con 25.56%, el de 41-60 con el 9.72% y el menos afectado fue el de 61-más con el 
1.39% 
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Tabla 3. 
Sexo de la víctima  
 
SEXO DE LA VÍCTIMA # % 
Femenino 328 91.11
Masculino 32 8.89 
Total 360 100 
 
 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El sexo femenino fue el más agredido con el 91.11% y el menos agredido fue el sexo 
masculino con el 8.89%. 
 
 
 
 
 
Tabla 4. 
Relación de la víctima con el agresor 
 
RELACIÓN # % 
Padre 6 1.67 
Madre 5 1.38 
Hermano 26 7.22 
Hijo 6 1.67 
Conyugue 204 56.67
Exconyugue 52 14.44
Otros 61 16.94
Total 360 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
La relación más frecuente fue la de tipo conyugal con 56.67%, otros con 16.94%, la 
relación de exconyugues con 14.44%, hermanos con 7.22%, padre e hijo con 1.67% y la 
menos frecuente fue la de la madre con 1.39% 
 
 
 
 
 
 
Lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causadas por violencia intra familiar 
 
Erwin Esquivel y Maria Ximena Urbina 
41
 
 
Tabla 5. 
 Lesión traumática más frecuente 
 
 LESION 
TRAUMATICA
# % 
Herida 41 7.77 
Equimosis 243 47.18
Hematoma 53 10.33
Excoriación 80 15.59
Edema 96 18.71
Fractura 2 0.39 
Totales 515 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de dato 
 
El trauma más frecuente fue la equimosis con 47.37%, seguida del edema con el 18.71%, 
excoriación con 15.60%, hematoma con 10.33 y la menos frecuente fue la herida con el 
7.99%. 
 
 
 
 
Tabla 6. 
Región anatómica orofacial afectada 
 
REGION ANATOMICA # % 
Malar 136 26.51
Maxilar inferior 48 9.36 
Maxilar superior 3 0.58 
Nasal 68 13.26
Orbital 146 28.35
Frontal 70 13.65
Labial 42 8.16 
Dental 2 0.39 
Total 515 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
La región anatómica orofacial mas afectada fue la orbital con 28.27%, seguida por la región 
malar con el 26.51%, frontal con 13.65%, nasal con 13.26%, maxilar inferior con 9.36%, 
labial con 7.99%, maxilar superior con 0.58% y la menos afectada fue la estructura dental 
con 0.39% 
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Tabla 7. 
Tipo de secuela más frecuente 
 
SECUELA # % 
Permanente 75 20.83
Temporal 285 79.17
Total 360 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El tipo de secuela más frecuente fue la temporal con 79.17% y la menos frecuente fue la 
permanente con 20.83% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 8. 
Sexo de la víctima según el sexo del agresor 
 
         Sexo del  
              agresor 
Sexo de la 
víctima 
Masculino Femenino Total 
 # % # % # % 
Femenino 299 83.05 29 8.06 328 91.11 
Masculino 24 6.67 8 2.22 32 8.89 
Total 323 89.72 37 10.28 360 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El sexo de la víctima más predominante fué el femenino con 91.11%, siendo el agresor más 
frecuente el masculino con 89.72%. El sexo de la víctima de menor predominio fue el 
masculino con 8.89% y el agresor de menor frecuencia fue el femenino con 10.28% 
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Tabla 9. 
Sexo de la víctima según su edad 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El rango de edad más afectado correspondió al grupo de 21 a 40 años con 63.33%, en 
donde el sexo femenino fue el mas perjudicado con 59.17%  en dicho rango de edad. El 
grupo de edad de 0 a 20 años fue el segundo mas predominante con el 22.78% 
 
 
 
 
 
 
Tabla 10. 
Edad de la víctima según el tipo de secuela 
 
      Secuela    
Edad 
Temporal Permanente Total 
 # % # % # % 
0-20 72 20 20 5.56 92 25.56
21-40 178 49.44 50 13.89 228 63.33
41-60 30 8.33 5 1.39 35 9.72
61-mas 5 1.39 0 0 5 1.39
Total 285 79.26 75 20.84 360 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El tipo de secuela más frecuente fue la de tipo temporal dentro del grupo de 21 a 40 años 
con el 49.44%, y las permanentes fueron las menos presentadas con 13.89% dentro del 
mismo rango de edad. 
 
 
 
        Edad 
Sexo  0-20 21-40 41-60 61-más  Total 
 # % # % # % # % # % 
Femenino 82 22.78 213 59.17 30 8.33 3 0.83 328 91.11
Masculino 10 2.78 15 4.16 5 1.39 2 0.56 32 8.89 
Total 92 25.56 228 63.33 35 9.72 5 1.39 360 100 
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Tabla 11. 
Relación del agresor con la víctima según el sexo de este 
 
 
       Sexo del agresor 
Relación 
con víctima 
Femenino Masculino Total 
 # % # % # % 
Padre 0 0 6 1.67 6 1.67 
Madre 5 1.39 0 0 5 1.39 
Hermano 8 2.22 18 5 26 7.22 
Hijos 1 0.28 5 1.39 6 1.67 
Cónyuge 4 1.11 200 55.56 204 56.67 
Ex cónyuge 3 0.83 49 13.61 52 14.44 
otros 16 4.44 45 12.50 61 16.94 
Total 37 10.28 323 89.72 360 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
En cuanto a la relación del agresor con la víctima, la de tipo conyugal fué la mas frecuente 
con 56.67% y en otros con 16.94%. En dicha relación conyugal el agresor fue 
predominantemente de sexo masculino con 55.56% y el menos frecuente fue el sexo 
femenino con 1.11%   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lesiones traumáticas orales y maxilofaciales causadas por violencia intra familiar 
 
Erwin Esquivel y Maria Ximena Urbina 
45
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 12. 
Edad de la víctima según lesión traumática 
 
 Tipo de    
lesión 
 
 
Edad de la 
victima 
Herida Equimosis Hematoma Excoriación Edema Fractura Total 
 # % # % # % # % # % # % # % 
0-20 13 2.52 42 8.16 12 2.33 17 3.30 25 4.85 0 0 109 21.17
21-40 24 4.66 177 34.37 35 6.80 57 11.07 62 12.04 2 0.39 357 69.32
41-60 2 0.39 22 4.27 4 0.78 6 1.17 9 1.75 0 0 43 8.35
60-más 2 0.39 2 0.39 2 0.39 0 0 0 0 0 0 6 1.17
Total 41 7.96 243 47.18 53 10.29 80 15.53 96 18.64 2 0.39 515 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El tipo de trauma más frecuente fué la equimosis con 47.18%, el grupo de edad mas 
afectado fué el de 21-40 años con 69.32%. 
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Tabla 13. 
Tipo de secuela según lesión traumática 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
El tipo de lesión traumática más frecuente fué la equimosis con 47.18% y la menos 
frecuente fué la fractura dental con 0.39%. La secuela temporal fué la más predominante 
con el 79.03%.
            Lesión        
Secuelas Herida Equimosis Hematoma Excoriación Edema Fractura Total 
 # % # % # % # % # % # % # % 
Permanente 19 3.69 43 8.35 10 1.94 14 2.72 20 3.88 2 0.39 108 20.97
Temporal 22 4.27 200 38.83 43 8.35 66 12.82 76 14.76 0 0 407 79.03
Total 41 7.96 243 47.18 53 10.29 80 15.53 96 18.64 2 0.39 515 100 
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Tabla 14. 
Tipo de lesión traumática según región anatómica afectada 
 
 
 Fuente: Hoja de recolección de datos 
 
La estructura anatómica facial más afectada fué el orbital con 28.35%, luego el malar con el 26.41%, la menos afectada fué la 
dental con 0.39%. El tipo de lesión de mayor predominio fué la equimosis con el 48.18%, y la de menor predominio fué la 
fractura con 0.39%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Región  
           anatómica 
 Tipo  
   de 
  lesión  
 
Malar Maxilar superior
Maxilar 
inferior Nasal Orbital Frontal Labial Dental Total 
 # % # % # % # % # % # % # % # % # % 
Herida 13 2.52 0 0 2 0.39 5 0.97 11 2.14 2 0.39 8 1.55 0 0 41 7.77 
Equimosis 81 15.72 3 0.58 23 4.47 30 5.83 66 12.82 29 5.63 11 2.14 0 0 243 47.18 
Hematoma 19 3.68 0 0 10 1.94 8 1.55 5 0.97 10 1.94 1 0.19 0 0 53 10.29 
Excoriación 20 3.88 0 0 6 1.17 10 1.94 20 3.88 20 3.88 4 0.78 0 0 80 15.53 
Edema 3 0.58 0 0 7 1.36 15 2.91 44 8.54 9 1.75 18 3.50 0 0 96 18.64 
Fractura 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.39 2 0.39 
Total 136 26.41 3 0.58 48 9.32 68 13.20 146 28.35 70 13.59 42 8.16 2 0.39 515 100 
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Tabla 15. 
Tipo de secuela según región anatómica 
 
       Región anatómica 
 
Tipo de secuela 
Malar Maxilar Superior
Maxilar 
Inferior Nasal Orbital Frontal Labial Dental Total 
 # % # % # % # % # % # % # % # % # % 
Temporal 114 22.13 2 0.38 45 8.73 58 11.26 124 24.07 69 13.39 26 5.04 0 0 438 85.04
Permanente 22 4.27 1 0.19 3 0.58 10 1.94 22 4.27 1 0.19 16 3.10 2 0.38 77 14.95
Total 136 26.40 3 0.58 48 9.32 68 13.20 146 28.34 70 13.59 42 8.15 2 0.38 515 100 
 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
 
La región anatómica orofacial que más secuelas temporales presento fue la orbital con 24.07%. La región anatómica orofacial 
menos afectada fue la dental con 0.38% y la secuela menos frecuenta menos frecuente fue la permanente con 14.95%.  
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V.  ANALISIS DE RESULTADOS 
 
El análisis de resultados demuestra lo siguiente: 
 
Del total de dictámenes médico-legales revisados (1100), el 32.73% 
correspondió a pacientes que sufrieron lesiones traumaticas orofaciales por violencia 
intrafamiliar. El 91.11% de las víctimas de violencia fueron del sexo femenino y el 8.89% 
del sexo masculino, siendo el agresor de sexo femenino el 10.28% y el masculino el 
89.72%.  
 
Estos resultados nos muestran una realidad presente como es la presencia 
continua de la violencia masculina en el hogar, sobre todo hacia las mujeres. Esto puede 
deberse fundamentalmente a patrones culturales de nuestra sociedad, asi como el machismo 
y el abuso de poder y autoridad masculina dentro del hogar. 
 
Los grupos de edades de las víctimas son, de 0-20 años, el 21.17%; de 21-40 
años, el 69.32%; de 41-60 años, el 8.35%; y de 61 o más el 1.17%. La mayoría de las 
víctimas de violencia intrafamiliar correspondió al grupo de 21-40 años. 
 
Esto puede ser producto de la falta de madurez en las relaciones dentro del 
rango de edad entre 0-21 años. En lo que respecta al grupo de 21-40 años posiblemente se 
debe a la intervención de varios factores culturales, sociales o económicos presentes dentro 
de una familia. 
 
Las lesiones traumáticas encontradas fueron; heridas (7.77%), equimosis 
(47.18%), hematoma (10.29%), excoriación (15.53%), edema (18.64%) y fractura (0.32%). 
La más común como se puede apreciar es la equimosis, edema y excoriación. 
 
Posiblemente el hecho de que se dé con mayor frecuencia la equimosis y no 
otra lesión o trauma de mayor intensidad, es que la victima busca como esquivar el golpe y 
reacciona con protección ante la agresión de la que es sometida. 
 
La región anatómica orofacial afectada fué la orbital con 28.35%, maxilar 
inferior con 9.32%, maxilar superior con 0.58%, nasal con 13.20%, malar con 26.41%, 
frontal con 13.59%, labial con 8.16% y dental con 0.39%.  
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Los más afectados fueron la orbital, malar, frontal y nasal. Solo se encontraron 
2 fracturas dentales que equivalen al 0.39%. 
 
Según estos resultados podemos observar que el acto de lesionar a una persona 
lleva la intención de producir un daño visible, ya que el agresor dirige sus golpes hacia la 
region facial, sobre todo en el tercio medio.  
 
La relación del agresor con la víctima fué, padre con 1.67%, madre con 1.39%, 
hermano con 7.22%, hijo 1.67%, cónyuge 56.67%, exconyugue 19.99% y otros con 
16.94%. Los agresores son con mayor frecuencia fueron cónyuges, otros y exconyugues. 
 
El hecho de que las agresiones más frecuentes se dieron dentro del ambiente 
conyugal, se deriva siempre del factor cultural, así como la supremacía que quieren tener 
muchos hombres dentro de su hogar. Además no se pueden omitir  elementos claves como 
exceso de alcohol, pobreza y otros factores que pueden inducir a un acto violento en un 
núcleo familiar. 
 
Las secuelas fueron el 20.97% permanentes y el 79.03% de tipo temporal. 
 
Las secuelas fueron con mayor frecuencia temporales debido a que la mayoria 
de  lesiones traumaticas que se propinaron como equimosis, hematoma y edema resuelven 
en un periodo corto de tiempo sin dejar cicatriz. 
 
 A través de estos resultados podemos observar que la víctima de la violencia 
intrafamiliar son mujeres  entre los grupos de edades de 21-40 años, que son en gran parte 
agredidas por sus cónyuges, que la lesión producida es la equimosis generalmente a nivel 
orbital, malar, frontal y nasal, que las lesiones generan secuelas en su mayoría temporales.  
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VI. CONCLUSIONES 
 
 La víctima de violencia intrafamiliar que más predomino fué el sexo 
femenino con 91.11%, y la edad de mas agredidos fué de los 21-40 años. 
 
 La mayoria de los  agresores fueron los cónyuges con 56.67%. 
 
 El sexo del agresor fué masculino con 89.72%. 
 
 El tipo de lesión traumática más frecuente fué la equimosis con 47.18%. 
 
 La región anatómica orofacial más afectada fué la orbita con 28.27%. 
 
 El tipo de secuelas de mayor predominio fue el de tipo temporal con 
79.03%. 
 
 Se encontraron únicamente 2 fracturas dentales, que corresponde al 0.39%. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 
 Realizar campañas de concientización masiva a través de los medios de 
comunicación para que de esta forma la población que es afectada por la violencia 
intrafamiliar rompa el silencio y sea capaz de denunciar al agresor y busque 
ayuda. 
 
  Dado que 1 de cada 3 lesiones producto de la violencia intra familiar ocurre en la 
raigón oral y/o maxilofacial, es recomendable impartir cursos de capacitación en 
las diferentes universidades para que los estudiantes y futuros profesionales de la 
salud sean capaces de identificar y ayudar a una posible víctima de violencia 
intrafamiliar. 
 
  Educar a los padres sobre cuido y crianza de los niños y niñas, para que de esta 
forma se evite incorporar en la crianza de los hijos el uso de la violencia en todos 
sus sentidos. 
 
 La convivencia familiar deberá basarse en el orden social y cumplimiento 
responsable de derechos y deberes por cada uno de los miembros de la familia. 
 
   Desarrollar mas a fondo el tema de odontología forense en la clase de patología 
oral, de esta manera los estudiantes tendran una base mas firme con respecto a este 
tema. 
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ANEXO C: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS E INSTRUCTIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universidad Americana 
UAM 
Hoja de recolección de datos 
 
Lesiones traumaticas orales y maxilofaciales causada por violencia intrafamiliar registrados en el Instituto 
de Medicina Legal, Managua, abril-diciembre, 2002. 
 
A. Nombre del paciente:  _______________________________________________ 
 
Sexo del paciente:       F ?       M ? 
 
Edad: 0-20   21-40   41-60   60-más     
            ?        ?        ?        ?          
  
Lesiones:    Herida   ? 
   
                   Equimosis    ?  
  
                   Hematoma     ?  
  
                   Excoriaciones     ?  
  
                   Edema    ?  
    
B. Datos del agresor 
                   
Sexo del Agresor:   F     ? 
 
                                M    ? 
 
Relación con el agresor:  Padre    ? 
 
                                         Madre   ? 
 
                                         Hermano    ? 
 
                                         Hijos   ? 
 
                                         Cónyuge   ? 
 
                                         Ex cónyuge   ? 
 
                                         Otros    ? 
 
Tipo de secuelas físicas :  Permanentes  ? 
 
                                          Temporales  ? 
 
 
    Estructura anatómica facial afectada:  
 
      Malar  ?     Maxilar inferior  ?     Maxilar superior  ?     Nasal  ?    Orbital  ? 
 
       Frontal  ?    Labial  ?    Dental  ?     
 
 
 
Instructivo para el llenado de la hoja de recolección de datos 
 
1. Nombre del paciente: Se anotó el nombre completo del paciente 
. 
2. Sexo del paciente: Sé anotó el sexo del paciente marcando con una “X” en la 
casilla correspondiente. 
 
3. Edad: Sé anotó con una “X” la edad del paciente entre el rango correspondiente. 
 
 
4. Lesiones: Se anotó con una “X” la lesión que presento el paciente. 
 
5. Sexo del agresor: Sé marcó con una “X” la casilla correspondiente. 
 
 
6. Relación con el agresor: Se marcó con una “X” la relación del agresor con la 
víctima. 
 
7. Tipo de secuelas físicas: Se anotó el tipo de secuela que produjo dicha lesión. 
 
 
8. Estructura anatómica facial afectada: Se marcó con una “X” la estructura 
anatómica facial lesionada. 
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